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Objetivos: Fibromialgia (FM) é uma síndrome complexa, caracterizada por uma  dor mus-
culoesquelética crônica duradoura e difusa, derivada de causas não inﬂamatórias e
classicamente associada à presenc¸a de pontos sensíveis especíﬁcos. No entanto, estudos
destacaram outros sintomas importantes associados à má qualidade de vida (QDV) em paci-
entes  com FM, por exemplo, distúrbios do sono e alexitimia. Esse estudo teve por objetivo
investigar os padrões de dor, sono e alexitimia de pacientes com FM em um centro terciário
brasileiro.
Métodos: 20 pacientes com FM acompanhados na clínica ambulatorial de reumatologia de
um  centro terciário brasileiro (Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto – FAMERP,
São  Paulo, Brasil) e 20 pacientes sem FM provenientes de outros servic¸os ambulatoriais da
FAMERP completaram um questionário clínico e sociodemográﬁco, o Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ), o Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), o Toronto Alexithymia Scale (TAS-20)
e  o SF-36 (WHOQOL).
Resultados: Os pacientes com FM tiveram desempenhos piores em todas as dimensões de
QDV  do SF-36 e escores mais altos no PSQI (P = 0,01) e no TAS-20 (P = 0,02). Pacientes com FM
também tiveram escores signiﬁcativamente mais altos em todos os domínios especíﬁcos do
PSQI  e TAS-20.
Discussão: Os presentes dados concordavam com a literatura, evidenciando pior desem-
penho de pacientes com FM no impacto da dor, queixas de sono e maior presenc¸a de
alexitimia.
Conclusão: Estudos evidenciaram, além das queixas de dor, a presenc¸a de sintomas impor-
tantes e frequentemente subdiagnosticados, em pacientes com FM, como queixas relativas
ao  sono e alexitimia. Um conhecimento mais aprofundado desses distúrbios poderia melho-rar  a abordagem e o tratamento dos pacientes com FM.
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Characterization  of  the  pain,  sleep  and  alexithymia  patterns  of  patients






Pittsburgh Sleep Quality Index
Toronto Alexithymia Scale
a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: Fibromyalgia (FM) is a complex syndrome that is characterized by lasting and dif-
fuse chronic musculoskeletal pain, derived from non-inﬂammatory causes and classically
associated with the presence of speciﬁc tender points. However, studies have highlighted
other  important symptoms associated with a lower quality of life (QOL) in FM,  such as
sleep disturbances and alexithymia. This study aimed to investigate the pain, sleep and
alexithymia patterns of FM patients treated in a Brazilian tertiary center.
Methods: 20 patients with FM who were followed-up in the Rheumatology outpatient clinic
of  a Brazilian tertiary center (Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto – FAMERP,
São  Paulo, Brazil) and 20 patients without FM from other outpatient services of the FAMERP
completed a clinical and socio-demographic questionnaire, the Fibromyalgia Impact Ques-
tionnaire (FIQ), the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), the Toronto Alexithymia Scale
(TAS-20) and the SF-36 (WHOQOL).
Results: The patients with FM presented worse performances in all QOL dimensions of the
SF-36  and higher scores on the PSQI (p = 0.01), and the TAS-20 (p = 0.02). Patients with FM
also scored signiﬁcantly higher in all speciﬁc domains of PSQI and TAS-20.
Discussion: The present data were in accordance with literature, disclosing a worse per-
formance of patients with FM on pain impact, sleep complains and more  presence of
alexithymia.
Conclusion: Studies have disclosed the presence of important and frequently underdiagno-
sed symptoms beyond pain complaints in FM, such as sleep complaints and alexithymia,
and  a better knowledge of such disturbances might improve FM patients’ approach and
treatment.
com os critérios do American College of Rheumatology (ACR) eIntroduc¸ão
Fibromialgia (FM) é uma  síndrome complexa, caracterizada
por dores musculoesqueléticas crônicas duradouras e difu-
sas, derivadas de causas não inﬂamatórias e classicamente
associadas à presenc¸a de pontos sensíveis especíﬁcos.1–5
Trata-se da segunda doenc¸a reumatológica mais comum, com
prevalência mundial de 0,5%-5%. A síndrome afeta predomi-
nantemente mulheres entre 40 e 55 anos, com prevalência
aproximadamente sete vezes mais alta do que em homens.1,4,5
Essencialmente, o diagnóstico de FM é clínico, embora o uso
de exames subsidiários possa ter utilidade para diagnósticos
associados.5–7
Estudos recentemente publicados destacaram outros sin-
tomas importantes em associac¸ão com a má  qualidade de vida
(QDV) em pacientes com FM,  como perturbac¸ões do sono e
alexitimia.8–10 As principais queixas de sono informadas pelos
pacientes são insônia, sensac¸ão de cansac¸o ao andar, reduc¸ão
das horas de sono e aumento no número de interrupc¸ões
do sono por noite. Além disso, a alta prevalência de distúr-
bios do sono em pacientes com FM compromete sua QDV de
duas maneiras: diﬁculdade em obter um sono restaurador e
aumento da sonolência durante o dia, caracterizada por diﬁ-
culdade em manter a vigília.8–10
Concordando com a deﬁnic¸ão de Campbell (1996), “ale-
xitimia” se caracteriza pela diﬁculdade em identiﬁcar o
próprio estado emocional, com incapacidade de enfo-
que em interesses externos e somáticos e de devanear
produtivamente.11–15 Estudos informam que pacientes com©  2014 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
FM têm diﬁculdade especíﬁca em identiﬁcar suas próprias
emoc¸ões, em associac¸ão com maior número de queixas de
aumento da dor e da fadiga e reduc¸ão da func¸ão física.14–16
Além da alexitimia, os pacientes exibem “ampliﬁcac¸ão sen-
sitiva”, consistindo de maiores sensibilidade e reatividade a
diferentes estímulos sensitivos, inclusive a dor.17 Com base
nessas deﬁnic¸ões e em estudos precedentes de FM,  o presente
estudo teve por objetivo investigar mais detalhadamente os
padrões de dor, sono e alexitimia de pacientes com FM trata-
dos em um centro terciário brasileiro.
Pacientes  e  métodos
Participantes
Os pacientes incluídos no estudo foram acompanhados na
clínica ambulatorial de reumatologia de um centro terciário
brasileiro (Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto
- FAMERP, São José do Rio Preto, Brasil) e todos os pacien-
tes estavam sendo tratados por ocasião do estudo. Depois
da aprovac¸ão do Comitê de Ética, os participantes recebe-
ram explicac¸ões sobre as vantagens e riscos da participac¸ão,
tendo sido obtido o consentimento informado. Os critérios de
inclusão para o grupo de pacientes foram: idade entre 18 e
65 anos, presenc¸a de um diagnóstico vigente de FM de acordotratamento em nossa unidade durante um tempo mínimo
de seis meses. Foram excluídos pacientes com menos de 18
e mais de 65 anos, pacientes com síndromes dolorosas não
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iagnosticadas como FM e com qualquer outra doenc¸a reu-
atológica, além da FM.  A amostra em estudo consistiu de
0 indivíduos divididos em dois grupos: 20 pacientes com FM
grupo de pacientes – GP) e 20 pacientes oriundos de outros
ervic¸os ambulatoriais da FAMERP (grupo de controle - GC).
sses grupos foram criados com o objetivo de incluir pacien-
es expostos a níveis similares de estresse hospitalar nos dois
rupos, eliminando esse possível viés.
rocedimentos
oi aplicado um questionário clínico e sociodemográﬁco com
nclusão de idade, gênero, escolaridade, história familiar
siquiátrica e tratamento farmacológico. Em seguida, os paci-
ntes com FM foram apresentados a questionários especíﬁcos:
a) Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) – Questionário de
Impacto na Fibromialgia; analisa aspectos especíﬁcos das
queixas de dor. Esse instrumento possui 10 domínios
(capacidade funcional, bem-estar, absenteísmo no traba-
lho, capacidade de trabalho, dor, fadiga, sono, rigidez
matinal, ansiedade e depressão) e a pontuac¸ão geral pode
variar de 0 a 80. Pacientes com maior impacto da dor apre-
sentam escores mais altos;
b) Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) – Índice de Qualidade do
Sono de Pittsburgh; analisa aspectos associados ao sono.
Esse instrumento possui sete domínios (qualidade subje-
tiva do sono, latência do sono, durac¸ão do sono, eﬁciência
habitual do sono, distúrbios do sono, uso de medicac¸ão
para dormir e distúrbios durante o dia). O escore total
máximo é de 21 pontos; quanto mais alto esse valor, pior
a qualidade do sono evidenciada. Pontuac¸ões totais supe-
riores a 5 são indicativas de má  qualidade do sono;
c) Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) – Escala de Alexitimia
de Toronto; avalia a presenc¸a de sintomas associados à
alexitimia. Esse instrumento examina três domínios prin-
cipais: capacidade de identiﬁcar e descrever sentimentos e
de diferenciar sentimentos de sensac¸ões corporais, capa-
cidade de devanear e preferência em enfocar eventos
externos, e não em experiências internas. O escore indi-
cado pelo instrumento varia de 26 a 130. Valores inferiores
a 62 não indicam sintomas de alexitimia, e valores supe-
riores a 74 são indicativos da presenc¸a desses sintomas.
Valores entre 63 e 73 são considerados inconclusivos;
) SF-36 (WHOQOL) – analisa a QDV em oito domínios: fun-
cional, limitac¸ões decorrentes de aspectos físicos, dor
corpórea, saúde em geral, vitalidade, func¸ão social, saúde
emocional e saúde mental. Quanto mais baixo o escore,
pior a QDV.
nálise  estatística
s dados demográﬁcos estão apresentados na forma de
édia ± desvio padrão. A compatibilizac¸ão da idade e do
ênero entre pacientes e controles foi avaliada utilizando
 teste t e o teste exato de Fisher para duas amostras
ndependentes, respectivamente. Os dados oriundos dos
uestionários foram analisados com o uso de testes não
aramétricos (teste t não pareado, teste de Mann-Whitney e 4;5 4(5):409–413 411
correlac¸ão de Spearman). O nível de signiﬁcância estatística
ﬁcou estabelecido em 5%.
Resultados
Trinta e sete mulheres (19 do GP e 18 do GC) e três homens (um
do GP e dois do GC) foram recrutados no estudo. Os grupos
estavam equiparados para gênero (p = 0,85), idade (p = 0,82) e
anos de escolaridade (p = 0,12) (tabela 1).
No que diz respeito ao impacto da FM na avaliac¸ão pelo
FIQ, foram observadas diferenc¸as signiﬁcativas entre GP e GC.
O escore geral médio foi 52,0 ± 13,54 para GP e 26,0 ± 16,06
para GC (p < 0,0001). Em todos os 10 domínios foram obser-
vados escores mais altos no GP. SF-36 também demonstrou
diferenc¸as signiﬁcativas entre os dois grupos: GP apresen-
tou escores médios signiﬁcativamente mais baixos em todos
os oito domínios, em comparac¸ão com GC. Com relac¸ão aos
aspectos do sono avaliados pelo PSQI, foi observada diferenc¸a
signiﬁcativa entre os escores totais do GC (6,65 ± 4,46) e GP
(11,65 ± 4,48) (p = 0,01). GP teve pontuac¸ão mais alta em todos
os sete domínios do PSQI. Quanto aos sintomas de alexitimia
avaliados pelo TAS-20, o escore total médio foi 67,10 ± 9,34
para GP e 59,15 ± 8,70 para GC (p = 0,03). A tabela 2 mostra
comparac¸ões entre os dois grupos para os domínios de todos
os instrumentos utilizados.
Discussão
FM é uma  doenc¸a complexa, com prevalência signiﬁcativa
na populac¸ão geral, caracterizando-se por queixas de dor
frequentemente subdiagnosticadas. Além disso, a literatura
contemporânea enfatiza a existência de outros sintomas
importantes e subdiagnosticados, como as perturbac¸ões do
sono e a alexitimia, que podem estar associados com pior
QDV entre pacientes com FM. Assim, faz-se necessária uma
investigac¸ão desses aspectos e a busca por instrumentos que
avaliem tais queixas.6–18
No presente estudo, FIQ diferenciou o impacto da dor entre
GP e GC, revelando maior impacto no GP versus GC em todos
os 10 campos, conforme originalmente esperávamos. Outros
estudos conﬁrmaram esse achado, tendo informado deﬁciên-
cias nas mesmas habilidades em pacientes com FM.6–10,18,19
Ademais, os resultados da aplicac¸ão do SF-36 relativos à QDV
revelaram reduc¸ão geral em todos os domínios do questioná-
rio no GP versus GC. Essa observac¸ão também foi descrita em
outros estudos, demonstrando o impacto negativo da FM nos
pacientes, com reduc¸ão da QDV e afetando tanto a saúde física
como a saúde mental.6,8,18–21
Os resultados do PSQI demonstraram queixas mais fre-
quentes com relac¸ão ao sono entre pacientes com FM.  Esses
resultados concordam com os estudos mais recentes, que des-
tacaram a importância dos distúrbios do sono nessa condic¸ão
clínica e na QDV de pacientes com FM.15–18,22,23 Entre os aspec-
tos estudados, o domínio “uso de medicac¸ão para dormir”
sugere que os pacientes com FM dependem de medicac¸ões
que os ajudem a dormir e não alcanc¸am “eﬁciência habi-
tual do sono” e “qualidade subjetiva do sono”. Além disso,
os domínios de “distúrbios durante o dia” e “regenerac¸ão do
sono” sugerem a persistência de um sono não restaurador,
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Tabela 1 – Dados demográﬁcos de pacientes com ﬁbromialgia e o grupo de controle
Dados demográﬁcos GP GC P
Número de indivíduos 20 20 -
Idade em anos (média ± DP) 32,7 ± 9,1 32,2 ± 7,1 0,82
Número de mulheres (%) 19 (95) 18 (90) 0,85
 6,3 
.Anos de escolaridade (média ± DP) 9,2 ±
GC, grupo de controle; FM, grupo com ﬁbromialgia; DP, desvio-padrão
resultando em considerável déﬁcit na capacidade de executar
atividades do dia a dia.15–18,22,23
No entanto, mesmo  diante de diferenc¸as signiﬁcativas nos
escores entre GP e GC com a aplicac¸ão do PSQI, os dois gru-
pos demonstraram má  qualidade do sono (escores acima de 5).
Esse achado pode ser explicado pelo estresse causado tanto
pela doenc¸a como pelo tratamento em um centro terciário, aos
quais os dois grupos estavam expostos por ocasião do estudo.
Outros estudos também observaram tais efeitos, quando paci-
entes com FM foram comparados com pacientes portadores
de outros transtornos crônicos e incapacitantes, por exemplo,
20,21artrite reumatoide e depressão.
Com relac¸ão à presenc¸a de sintomas de alexitimia medidos
com o instrumento TAS, GP apresentou escores signiﬁcati-
vamente mais altos versus GC. Mas  os dois grupos tiveram
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SF-36 (WHOQOL) Habilidades funcionais 
Aspectos físicos 
Dor corpórea 





Índice de Qualidade do
Sono de Pittsburgh (PSQI)
Qualidade subjetiva do sono 
Latência do sono 
Durac¸ão do sono 
Eﬁciência habitual do sono 
Distúrbios do sono 
Uso de medicamentos para dormir 
Disfunc¸ão diurna 
Escala de Alexitimia de
Toronto (TAS-20)
Capacidade de identiﬁcar/descrever se
Capacidade de devanear 
Preferência por se focar em eventos ex
GC, grupo de controle; GP, grupo de pacientes; DP, desvio-padrão.
a p < 0,05.12,8 ± 5,1 0,12
pontuac¸ões muito próximas à média, com valores adjacentes
ao “intervalo inconclusivo” do instrumento. Esse achado pode
ser uma  consequência do pequeno número de participantes,
o que é limitac¸ão importante do presente estudo.15,23,24
Lane e Sechrest (1998) administraram o TAS-20 a 380 indi-
víduos estratiﬁcados por idade, gênero, nível socioeconômico
e anos de escolaridade e também observaram que esse ins-
trumento demonstra uma  tendência de informar resultados
piores para pacientes com idade avanc¸ada, do gênero mas-
culino, com baixo nível socioeconômico e menor número de
anos de escolaridade.23 Portanto, pode-se inferir que nossos
resultados também foram afetados pelo baixo nível socioe-
conômico e pelo menor número de anos de escolaridade, que
estavam presentes nos dois grupos, estreitando com isso a
esperada diferenc¸a entre GP e GC.






3,0 ± 2,59 1,0 ± 0,39 0,001a
6,0 ± 3,52 4,0 ± 3,85 0,09
3,0 ± 2,12 1,0 ± 0,84 0,004a
6,0 ± 2,95 1,0 ± 1,50 < 0,001a
7,0 ± 2,85 2,0 ± 1,49 < 0,001a
8,0 ± 2,62 5,0 ± 3,56 0,004a
7,0  ± 3,07 1,0 ± 0,86 < 0,001a
7,0 ± 3,23 5,0 ± 3,07 0,04a
7,0 ± 3,57 4,0 ± 3,15 0,007a
41,75 ± 25,89 80,0 ± 28,35 < 0,001a
17,50 ± 28,67 76,0 ± 30,87 < 0,001a
32,65 ± 19,03 67,0 ± 28,46 < 0,001a
36,55 ± 21,91 57,85 ± 14,89 0,009a
28,0 ± 21,16 50,25 ± 22,75 0,002a
45,0 ± 34,45 70,62 ± 30,58 0,01a
34,95 ± 41,38 74,32 ± 38,24 0,003a








ntimentos 36,85 ± 10,64 31,95 ± 7,92 0,01a
17,70 ± 5,47 16,60 ± 3,41 0,45
ternos 12,55 ± 2,91 10,60 ± 2,78 0,03a
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Concluindo, o presente estudo demonstrou que pacientes
om FM tiveram desempenhos piores no SF-36 para todas
s dimensões da QDV, além de terem alcanc¸ado escores
erais mais altos nos instrumentos PSQI e TAS-20. Assim,
valiac¸ões mais amplas, com o uso de questionários acessíveis
 adequados, são meios importantes para a caracterizac¸ão do
mpacto da FM nos pacientes. Considerando que FM tem etio-
ogia multifatorial e apresentac¸ões clínicas variáveis, deve ser
nfaticamente incentivada uma  investigac¸ão mais cuidadosa
e outros sintomas importantes e frequentemente subdiag-
osticados nessa populac¸ão, como as queixas de sono e a
lexitimia, ocorrentes além das queixas de dor.
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